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Background and Aims Drug error is one of the unforgivable human errors. Challenges such as lack of national 
statistics and refuse of drug errors report are more important and its recognition is a must. The aim of this 
study was to evaluate nurses, pharmacologists, and doctors’ attitude toward medication errors, including fac-
tors that may contribute to errors, barriers to reporting them, and possible preventive measures.
Methods In this descriptive analytic study in December 2017, a survey was conducted of 91 Nurses, phar-
macologists, doctors working on medical wards at an educational hospital in Chaharmahal and Bakhtiari 
Province in Iran. The study data were collected by a self-report questionnaire. The obtained data were 
analyzed in SPSS V. 16.
Results The commonest identified causes of medication errors were doctors’ illegible handwriting, nurs-
es’ tiredness, and distraction or interruption while administering the prescribed drugs. According to the 
study participants, the most important reasons for not reporting errors were the administration system 
and fear of being blamed.
Conclusion The introduction of hospital policies and implementing structured protocols on drug administra-
tion may decrease medication errors. It is also helpful to start preventive strategies such as holding regular 
education sessions in pharmacology and numeracy. 
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زمینه و هدف خطاهای دارویی از جمله خطاهای غیر قابل بخشش انسانی است و نبود مطالعات آماری کشوری، بومی شناسی و سرباز زدن از 
گزارش خطاهای دارویی، از جمله چالش های فرا روی این حوزه است و شناسایی آن ها برای ارائه راهکارهای مقابله با ایجاد یا بروز مجدد، 
ضروری است. هدف از انجام این مطالعه، نظرسنجی ازکادر پرستاری، پزشکی و پیراپزشکی در بیمارستان های استان چهارمحال و بختیاری 
درباره علل و عوامل موجد خطاهای دارویی بود.
روش بررسی در این مطالعه توصیفی تحلیلی 19 نفر کادر پزشکی، پرستاری و پیراپزشکی شرکت  کردند و در کارگاه دو روزه خطاهای 
دارویی که در اردیبهشت 6931 برگزار شد به صورت تصادفی، به 8 گروه 01 نفری و یک گروه 11نفری تقسیم شدند و از آن ها خواسته 
شد، خطاهای دارویی را لیست کنند. سپس در قالب پرسش نامه لیکرت 5 گزینه ای که روایی و پایایی آن تأیید شده بود، خطاها درج شد 
و در اختیار افراد قرارگرفت. داده ها با نسخه 61 نرم افزار SSPS آنالیز شد.
یافته ها فراوانی خطاهای بدخطی (3/38 درصد)، بدخلقی (9/56 درصد)، خستگی بیش از حد پزشک (8/65 درصد)، ناآشنایی نیرو های 
جدید با شرایط نگهداری دارو (3/95 درصد)، محاسبات دارویی (2/85 درصد)، تجویز دارو (6/55 درصد)، تطابق نداشتن آموخته های 
فارماکولوژی با شرح وظایف دارویی (1/85 درصد)، اشراف نداشتن داروساز به مطالب علمی (85 درصد)، دسترسی به داروساز در سه 
شیفت (5/25 درصد)، راند دارویی (8/95 درصد)، تشابه شکل ظاهری داروها (8/65 درصد) و خطاهای همراه بیمار (3/97 درصد) 
اهمیت زیاد و بسیار زیاد معنی داری داشت و در هر بخش فراوانی و علل وقوع خطاهای دارویی، متفاوت بود (50/0<P).
نتیجه گیری شناخت عوامل موجد خطاهای دارویی در هر بخش و بیمارستان، آموزش مداوم پرستار، پزشک و داروساز بیمارستانی می تواند 
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مقدمه
در همه جوامع بشری به نوعی پذیرفته شده که انسان موجود 
خطا کاری است. اگرچه خطاهای پزشکی نیز جزء خطاهای انسانی به 
شمار می روند، به دلایل متعددی مردم به هیچ وجه خطاهای جامعه 
پزشکی را تاب نمی آورند و این مسئله اهمیت موضوع را دو چندان 
می کند. خطاهای دارویی، یکی از شایع ترین خطاهای پزشکی است 
که همه ِحَرف پزشکی حداقل یک بار آن را تجربه کرده اند و اهمیت 
توجه به آن، ضروری است (1). هرگونه رویداد قابل پیشگیری که 
ممکن است سبب یا منجر به مصرف نامناسب فراورده دارویی یا 
ایجاد اثرات زیان آور در بیمار شود، خطای دارویی نام دارد و این 
اشتباه ممکن است به نحوه عملکرد شاغلان ِحَرف پزشکی، فراورده 
دارویی، سیستم و فرایندها از جمله نسخه نویسی1 تا مصرف فراورده2 
مربوط باشد (2).
سالانه هزاران مورد از خطاهای دارویی بین کارمندان پزشکی و 
gnibircserP .1
gnisU .2
1- بیمارستان آیت الله کاشانی شهرکرد، پژوهشکده علوم پایه سلامت، مرکز تحقیقاتی گیاهان دارویی، دانشگاه علوم پزشکی شهرکرد، شهرکرد، ایران.
2- گروه پرستاری، دانشکده پرستاری و مامایی، دانشگاه علوم پزشکی شهرکرد، شهرکرد، ایران.
3- گروه آمار و علوم زیستی، دانشکده بهداشت، دانشگاه علوم پزشکی شهرکرد، شهرکرد، ایران.
4- سازمان غذا و دارو، وزارت بهداشت درمان و آموزش پزشکی، تهران، ایران.
نگرش پزشکان، پرستاران وپیراپزشکان در زمینه شایع ترین خطاهای پزشکی در بیمارستان های 
استان چهارمحال و بختیاری
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پیراپزشکی ایالات متحده گزارش می شود. طبق جدیدترین آمارها، 
سالانه  حداقل 001  هزار  نفر  در  کشور  آمریکا  در  اثر  عوارض  و 
خطاهای دارویی جان خود را از دست می دهند. اکثر حوادث دارویی 
ناخواسته، 94 تا 65 درصد در مرحله تجویز پزشک و نسخه نویسی 
است (3). پرستاران و کارمندان داروخانه عامل وقوع 62 تا 43 درصد 
خطاهای دارویی هستند (4). مطالعات در کشورهای اروپایی نشان 
داده است 91  تا 82 درصد  بیماران بستری،  با خطاهای دارویی 
مواجه می شوند. نتیجه اولیه و طبیعی چنین خطاهایی افزایش مدت 
بستری بیمار در بیمارستان و نیز افزایش هزینه هاست و در بعضی 
از موارد می تواند منجر به آسیب شدید یا حتی مرگ بیمار شود (5).
بر اساس اطلاعات و آمار منتشرشده بین المللی، از هر 5 داروی 
تجویز شده در ایالات متحده یك مورد با خطای دارویی همراه است. با 
توجه به عوارض داروهای مختلف، این اعداد و ارقام نشا ن دهنده عمق 
خطری است که بیماران را تهدید می کند. نتایج مطالعه ای نشان 
داده است که تنها در دو بیمارستان، 04 بیمار به دلیل اشتباهات 
دارویی جان خود را از دست داده اند و هر بیمار طی درمان خود به 
طور متوسط در معرض 2 خطای دارویی قرار می گیرد (6)؛ از این رو 
برای حل این معضل اقدام همه جانبه، مشارکت اساسی پزشکان، 
پرستاران،  داروسازان و سایر  اعضای  تیم درمان  به شدت ضروری 
است و احساس می شود.
بی شک  آمار  بسیار  تأسف بارتری  از  این خطاها وجود  دارد که 
گزارش نشده باقی می ماند (7). از طرف دیگر، وقوع این خطاها، اگرچه 
ممکن است در بسیاری از موارد، یکسان یا مشابهت های اساسی با 
دیگر مطالعات کشورها داشته باشد، الزامًا یکسان نیست (8) و مطالعات 
بومی شناسی خطاهای دارویی در ایران، ضروری به نظر می رسد. 
همچنین بنا به دلایل متعدد، خطاهای دارویی در بسیاری از موارد 
گزارش نمی شود (9). بنابراین درپیش گرفتن روش های غیر مستقیم 
و البته علمی، می تواند در پیشگیری از وقوع مجدد خطاها نقشی 
اساسی داشته باشد. هدف از انجام این مطالعه نظرسنجی از کادر 
پرستاری، پزشکی و پیراپزشکی در بیمارستان های استان چهارمحال 
و  بختیاری  درباره  علل  و  عوامل  ایجادکننده  خطاهای  دارویی  و 
راهکارهای کاهش آن است.
روش بررسی
ابتدا از 19 نفر از پزشکان عمومی و متخصصان عضو هیئت علمی 
و درمانی شاغل در بیمارستان ها، پرستاران، پیراپزشکان و داروسازان 
بیمارستانی شاغل در مراکز آموزشی درمانی، بیمارستان های دانشگاه 
و بیمارستان تأمین اجتماعی که در همایش آشنایی با اصول ایمنی 
بیمارستانی شرکت کرده بودند، خواسته شد در قالب کارگروهی به 
صورت تصادفی به 8 گروه 01 نفری و یک گروه 11نفری تقسیم 
شوند و مهم ترین خطاهای دارویی بیمارستانی را بنویسند و به رئیس 
کارگروه تحویل دهند.
سپس با کمک مشاور آماری، مطالب در چک لیست مربوطه وارد 
شد. پس از حذف موارد تکراری جدول لیکرت 5 گزینه ای با ستون 
عرضی خطاها و ستون طولی فراوانی شامل بسیار کم، کم، متوسط، 
زیاد و خیلی زیاد تهیه شد و روایی و پایایی سؤالات ارزیابی و تأیید 
شدند. سپس اطلاعات بر اساس هر بخش کد بندی و وارد نسخه 61 
نرم افزار SSPS شدند. برای تحلیل داده ها از آمار توصیفی (فراوانی 
و درصد) و آمار تحلیلی (آزمون دقیق فیشر3) استفاده شد. سطح 
معنی داری 50/0 درنظر گرفته شد.
یافته ها
نمونه  مطالعه شده  19  نفر  بودند  که  9  نفر  (8/01  درصد)  از 
بخش های UCI و دفتر پرستاری، 61 نفر (3/91 درصد) از بخش های 
ارتوپدی و جراحی، 92 نفر (9/43 درصد) از بخش های اعصاب و 
داخلی، 32 نفر (7/72 درصد) از بخش های اورژانس و فوریت های 
پزشکی و 6 نفر (3/7 درصد) از بخش های TNE و چشم بودند. ضمنًا 
8 نفر از افراد بخش خود را اعلام نکردند.
بیشترین  نمونه  مطالعه شده  به  خطاهای  اجرا نشدن  دستور 
دارویی رأس ساعت مقرر (3/34 درصد) و انتخاب نکردن حّلال یا 
رقیق کننده مناسب برای انفوزیون وریدی (2/73 درصد) اهمیت 
کم و بسیار  کم و به خطاهای اشراف نداشتن به تداخل دارو ها از 
سوی پزشکان (6/15 درصد)، ناآگاهی کامل پزشک از تداخلات 
دارو و غذا (4/84 درصد)، یکسا نبودن تجهیزات پزشکی مصرفی 
از یک وسیله با برند های مختلف (پمپ تزریق، سرنگ انسولینی 
و غیره) (9/24 درصد)، ناآشنایی پرستار به شرایط نگهداری دارو 
(3/74 درصد)، ناآشنایی پزشک به محاسبات دارویی (9/24 درصد) 
و اشراف نداشتن پرستاران به مطالب مربوط به گاواژ دارو (2/63 
درصد)  اهمیت  متوسط  داده  بودند.  در  بقیه  خطاها  بیشتر  افراد 
اهمیت آن ها را زیاد و بسیار زیاد تعیین کرده بودند.
در  نمونه  مطالعه شده  به  ترتیب  اولویت،  خطاهای  بدخطی 
پزشکان (3/38 درصد)، بدخلقی و بداخلاقی که سبب استرس دادن 
به پرستار می شود (9/56 درصد)، ناآشنایی نیرو های جدید الورود 
با شرایط نگهداری دارو (3/95 درصد)، آشنایی نداشتن نیرو های 
جدید با محاسبات دارویی (2/85 درصد)، تطابق نداشتن اطلاعات 
دارویی و فارماکولوژی خوانده شده دوران دانشجویی رشته پرستاری 
و  شرح  وظایف  دارویی  بعد  از  فارغ التحصیلی  در  بخش  (1/85 
درصد)، نظارت نداشتن مسئولان دارویی بر بخش ها (85 درصد)، 
تشابه شکل ظاهری دارو ها (8/65 درصد)، نبود راند دارویی از سوی 
مسئولان فنی (8/65 درصد)، خستگی بیش از حد پزشک (8/65 
درصد)، (تصویر شماره 1)، ناآشنایی نیروهای جدیدالورود با تجویز 
دارو (6/55 درصد)، اطلاع رسانی نکردن به موقع داروخانه نسبت به 
َاشکال دارویی متفاوت یا تعویض آن (مثًلا انوکسا 0004 به جای 
0008) (9/35 درصد) و ناآشنایی کامل مربیان دانشکده به مطالب 
فارماکولوژیک (5/25 درصد)، اهمیت زیاد و بسیار زیاد داشته اند.
tseT tcaxE s’rehsiF .3
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خطاهای  نا آگاهی  کامل  پزشک  از  تداخلات  دارو  و  غذا، 
ناآگاهی کامل پزشک به ناسازگاری های دارویی (سرنگ و سرم)، 
اطلاع رسانی نکردن به موقع داروخانه نسبت به َاشکال دارویی متفاوت 
یا تعویض آن (مثًلا انوکسا 0004 به جای 0008، اجرانشدن دستور 
دارویی رأس ساعت مقرر، تشابه شکل ظاهری داروها و اشتباه در 
انتقال دستور پزشک پرونده به کاردکس ارتباط معنی داری با بخش 











































































































































































































































































































































































مکم و بسیار ک
متوسط
تصویر 1. درصد فراوانی اهمیت خطاهای دارویی از سوی پزشک












































































































































































































































































































































































































































































































درصد فراوانی اهمیت خطاهای دارویی توسط پرستار : 2نمودار 
کم و بسیار کم
متوسط
زیاد و بسیار زیاد
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خطای ناآگاهی کامل پزشک از تداخلات دارو و غذا
بیشتر افراد به این خطا در بخش های UCI و دفتر پرستاری 
(7/66  درصد)،  ارتوپدی  و  جراحی  (5/26  درصد)  و  اعصاب  و 
داخلی (6.85 درصد) اهمیت متوسط و در بخش های اورژانس و 
فوریت ها (9/06 درصد) اهمیت زیاد و بسیار زیاد و در بخش های 
TNE و چشم (05 درصد) اهمیت کم و بسیار کم داده بودند.
خطای ناآگاهی کامل پزشک به ناسازگاری های دارویی (سرنگ 
و سرم)
بیشتر افراد به این خطا در بخش های UCI و دفتر پرستاری 
(7/66 درصد) و اعصاب و داخلی (1/26 درصد) اهمیت متوسط 
و در بخش های  ارتوپدی و جراحی (8.34 درصد) و  اورژانس و 
فوریت ها (2/56 درصد) اهمیت زیاد و بسیار زیاد و در بخش های 
TNE و چشم (7/66 درصد) اهمیت کم و بسیار کم داده بودند.
خطای  اطلاع رسانی نکردن  به موقع  داروخانه  نسبت  به  اَشکال 
دارویی متفاوت یا تعویض آن (مثلا ًانوکسا 0004 به جای 0008»
بیشتر افراد به این خطا در بخش های UCI و دفتر پرستاری 
(6/55 درصد)، ارتوپدی و جراحی (5/26 درصد) و TNE و چشم 
(7/66 درصد) اهمیت متوسط و در بخش های اعصاب و داخلی 
(05 درصد) و اورژانس و فوریت ها (7/27 درصد) اهمیت زیاد و 
بسیار زیاد داده بودند.
خطای اجرا نشدن دستور دارویی رأس ساعت مقرر
بیشتر  افراد  به  این خطا  در بخش های UCI  و  دفتر  پرستاری 
(5/26 درصد)، اورژانس و فوریت ها (8/74 درصد) و TNE و چشم 
(3/38 درصد) اهمیت زیاد و بسیار زیاد و در بخش های اعصاب و 
داخلی (3/84 درصد) اهمیت متوسط و در بخش های ارتوپدی و 
جراحی هم زمان اهمیت کم و بسیار کم (8/34 درصد) و زیاد و 
بسیار زیاد (8/34 درصد) داده بودند.
خطای تشابه شکل ظاهری داروها
بیشتر  افراد  به  این خطا  در بخش های UCI  و  دفتر  پرستاری 
(5/78 درصد)، اعصاب و داخلی (84 درصد)، اورژانس و فوریت ها 
(4/25 درصد)  و بخش های TNE و چشم (001 درصد)  اهمیت 
زیاد و بسیار زیاد و در بخش های ارتوپدی و جراحی (3/35 درصد) 
اهمیت متوسط داده بودند.
خطای اشتباه در انتقال دستور پزشک پرونده به کاردکس
بیشتر افراد به این خطا در بخش های UCI و دفتر پرستاری (4/17 
درصد) و اعصاب و داخلی (65 درصد) اهمیت زیاد و بسیار زیاد و 
در بخش های اورژانس و فوریت ها (05 درصد) اهمیت کم و بسیار 
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تصویر 3. درصد فراوانی اهمیت خطاهای دارویی از سوی کادر دارویی بیمارستان
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بخش های ارتوپدی و جراحی اهمیت کم و بسیار کم (3/33 درصد)، 
متوسط (3/33 درصد) و زیاد و بسیار زیاد (3/33 درصد) داده بودند.
خطاهای بدخطی پزشکان، بدخلقی و بداخلاقی، خستگی بیش 
از حد، کامل نبودن دستور پزشک، رعایت نکردن اصول نسخه نویسی، 
دقت نکردن به شرایط قبلی بیمار و دستور پزشک مشاور بیشترین 
درصد فراوانی اهمیت خطاهای پزشک را داشته (تصویر شماره 1) 
است. همچنین ناآشنایی کارمندان جدید الورود پرستاری به محاسبات 
دارویی و شرایط نگهداری دارو، ترس پرستار از گزارش خطاهای 
دارویی، تشابه اسمی و ظاهری دارو (تصویر شماره 2) و نبود نظارت 
و راند مطلوب داروساز بیمارستانی بر بخش ها، اطلاع رسانی نکردن 
به موقع داروخانه درباره اشکال متفاوت یک دارو به ترتیب، بیشترین 
درصد فراوانی اهمیت خطاهای دارویی از سوی پرستار و داروساز را 
داشتند (تصویر شماره 3) .
بحث
وقوع خطاهای دارویی در بیمارستان ها امری اجتناب ناپذیر است، 
ولی فراوانی آن ها می تواند با درپیش گرفتن روش های معقول، عملی 
و شناسایی شایع ترین خطاها کاهش یابد. بررسی نوع و علل موجد 
خطاها به عنوان اولین قدم در مسیر پیشگیری از آن هاست. خطای 
دارویی مشکلی چند جانبه است و برای حل آن نیز باید روش های 
چند جانبه  لحاظ  شود.  در  این  مطالعه،  نداشتن  اعتقاد  قلبی، 
حساسیت موضوع خطا های دارویی و به خصوص ترس پرستار از 
گزارش خطاهای دارویی، فراوانی زیادی داشت و در وهله اول، همین 
موضوع سبب بروز خطاهای دیگری نیز می شد. در تحقیق جولایی 
با عنوان «بررسی وقوع و گزارش خطاهای دارویی پرستاران و ارتباط 
آن با شرایط کاری در بیمارستان های دانشگاه علوم پزشکی ایران» 
نتایج نشان داد، میانگین خطاهای دارویی پرستاران در عرض 3 ماه 
5/91 مورد و میانگین گزارش خطا 3/1 مورد بود (01).
در این مطالعه، خستگی پزشک، بدخلقی و بدخطی پزشک، 
فراوانی وقوع زیاد خطاهای دارویی را به خود اختصاص داد. اگرچه 
در مطالعات قبلی، به مشکلات ذکر شده در بروز خطاهای دارویی 
بیمارستانی  اشاره  شده  است،  ولی  درصد  فراوانی  این  خطاها، 
به خصوص  بد خطی  پزشکان،  بسیار  کمتر  از  مطالعه  ما  گزارش 
شده است  (11).  به نظر می رسد در کاهش  این خطاها، می توان 
راهکارهای عملی از جمله آموزش های اصول علمی نسخه نویسی 
در پیش گرفت.
همچنین،  ناآشنایی  نیرو های  جدید  با  تجویز  دارو،  محاسبات 
دارویی و شرایط نگهداری داروها پس از رقت، از عمده ترین علل 
وقوع خطاهای دارویی در این مطالعه بودند. بر اساس نتایج مطالعه ای 
در  ژاپن،  مهم ترین  خطای  دارویی  پرستاران  تازه  فارغ التحصیل، 
تزریق  غلط  داروهای  داخل  وریدی  و  مهم ترین  علت  آن  دانش 
کم داروشناسی آنان گزارش شده است (21). نتایج تحقیق لیپ4 و 
همکاران نشان داد 51 درصد از خطاهای دارویی در پرستاران به 
علت کمبود اطلاعات داروشناسی بوده است (31).
این بررسی همچنین نشان داد تطابق نداشتن اطلاعات دارویی 
و فارماکولوژی خوانده شده در دوران دانشجویی رشته پرستاری و 
شرح وظایف دارویی بعد از فارغ التحصیلی در بخش، نقش بسیار 
مهمی در وقوع خطاهای دارویی دارد. آنچه مسلم است، در درس 
داروشناسی سه واحدی پرستاری، به دلیل فشردگی مطالب و آنچه 
عمدتًا در ترم های 2 و 3 ارائه می شود، هدف، آشنایی مقدماتی با 
داروها بوده و کمتر محاسبات دارویی، شرایط نگهداری و پایداری 
داروها و ناسازگاری های دارویی و تداخل داروها تدریس می شود.
از سوی دیگر، در این نظرسنجی نبود اطلاعات کافی و راندهای 
مکرر  داروساز  در  بخش ها  نیز  اهمیت  زیادی  در  وقوع  خطاهای 
دارویی  داشت.  متأسفانه  در  برنامه درسی  دانشجویان  داروسازی، 
آشنایی کامل با داروسازی بیمارستانی یا حداقل مهارت های علمی 
داروسازی بیمارستانی، لحاظ نشده است. از طرف دیگر، در مطالعه 
دیگری که محقق انجام داد، متأسفانه، کمتر دوره های بازآموزی 
مختص داروسازان بیمارستانی از سوی متولیان امر گذاشته شده و 
نیاز به دوره های رسمی و علمی، به شدت احساس می شود. همچنین 
برای ارتقای کیفیت مراقبت های دارویی بیمارستانی، آموزش مداوم 
پزشکان، ضروری است (41).
در  این  بررسی،  تشابه  اسمی  و  ظاهری  داروها،  نیز  از  عوامل 
خطاهای دارویی با فراوانی بالا گزارش شد. متأسفانه شرکت های 
دارویی، اهتمام جدی برای تفکیک رنگ و ظاهر داروهای وریدی 
بیمارستانی  از خود نشان نداده اند و  این نقصان در حال  افزایش 
است. تشابه رنگ، شکل، نام و واحد سفتری اکسون و سفازولین، 
نمونه ای از این موارد متعدد است. از طرف دیگر یکی از موارد با 
فراوانی خطاهای دارویی زیاد، تزریق نکردن داروی کافی بیمار به 
دلیل کیفیت نداشتن فراورده های تزریقی بود. همچنین، اعلام ریکال 
برخی از فراورده ها معموًلا زمانی اتفاق می افتد که فراورده مصرف  و 
سبب بروز مشکلات زیادی نیز شده است.
اشراف نداشتن پرستار به محاسبات دارویی نیز از موارد فراوانی 
وقوع  خطاهای  دارویی  گزارش  شد.  بررسی ها  نشان  می دهند 
پرستاران  در  محاسبه  ُدز  داروهای  تزریقی  حل کردنی،  داروهای 
ترکیبی و داروهای افزودنی به سرم ها نیاز های عمیق آموزشی دارند. 
کوزااوکا5 و همکاران نیز در پژوهش خود دریافتند پرستاران به دلیل 
بی توجهی به واحد داروهای تجویز شده از سوی پزشک، تبدیل غلط 
واحدهای دارویی و ناتوانی استفاده از دانش نظری خود در عرصه 
خدمات بالینی با مشکلاتی مواجه هستند (51).
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سامانتاریا6 و همکاران گزارش کردند 85 درصد از پرستاران قادر 
به محاسبه ُدز دارویی صحیح نیستند. همچنین بیندلر7 و همکاران 
نتیجه ای مشابه با مطالعه فوق داشتند و گزارش کردند که 18 درصد 
از پرستاران قادر به محاسبه دارویی به طور صحیح نیستند (61). 
خطاهای مربوط به دخالت همراهان بیمار نیز فراوانی زیادی داشت. 
متأسفانه جابه جایی تخت از سوی بیمار یا همراهان، تجویز خود سرانه 
یا ناآگاهانه دارو از سوی بیمار یا همراهان که با فراوانی وقوع بالایی 
گزارش شد، سبب بروز وقایع تلخ و در بعضی اوقات مرگبار قلمداد 
شد. در بررسی مقاله های مربوط به خطاهای دارویی، از این خطاها 
کمتر نام برده شده است و این مسئله، اهمیت بومی شناسی خطاهای 
دارویی را دوچندان می کند. علاوه بر آن، عوامل موجد خطاهای 
دارویی  در  هر  بخش  فراوانی  یکسانی  با  خطاهای  دارویی  دیگر 
بخش ها داشت.
نتیجه گیری
با توجه به داده های این نظرسنجی، مشخص شد شاغلان ِحَرف 
پزشکی در بیمارستان ها و مراکز آموزشی درمانی، درباره محاسبات 
داروسازی  بیمارستانی،  ناسازگاری های دارویی در سرم و سرنگ، 
شرایط  نگهداری  و  پایداری  داروها  و  اصول  علمی  گاواژ  درمانی، 
اطلاعات کمی دارند و لزوم آموزش درباره عناوین پیش گفته برای 
کاهش وقوع خطاهای دارویی بیش از پیش احساس می شود.
از  نتایج نظرسنجی  این  موارد  به دست  آمد: خطاهای  دارویی 
بیمارستانی  اگرچه در  بسیاری  از  موارد، مشابه مطالعات گذشته 
بود، علل خطاهای دارویی در کشور ما، مشابهت کامًلا یکسانی را با 
دیگر کشورهای  مطالعه شده نداشت و بومی شناسی خطاهای دارویی 
الزامی است؛ همچنین فراوانی وقوع خطاها اهمیت یکسانی در هر 
بخش نداشت و برای جلوگیری از بروز خطاها، ابتدا باید فراوانی 
وقوع هر خطا در هر بخش را دقیقًا مشخص و بر اساس اولویت های 
جلوگیری از بروز خطاها، راهکارهای اساسی در پیش گرفت؛ با توجه 
به لزوم بازنگری در مفاد درسی رشته های پرستاری و داروسازی، 
تغییرات اساسی و کسب مهارت های لازم و مربوط به داروشناسی 
بیمارستانی، در برنامه درسی گنجانده شود.
همچنین  باید  آموزش  مستمر  و  در  بعضی  موارد  آموزش 
چهره به چهره،  ویژه  داروسازان  و  پرستاران شاغل  در  بیمارستان 
انجام شود. علاوه بر آن، برای نیروهای جدید، آموزش کوتاه مدت 
در بدو ورود و آشنایی با خطاهای دارویی بیمارستانی، انجام شود 
و  برای  داروسازان  و  پزشکان  جدید الورود،  مهارت های  مربوط 
به داروسازی  بیمارستانی و مرتبط  با خطاهای دارویی  از سوی 
متولیان امر، آموزش داده شود.
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کاربرد یافته های پژوهش در بالین
نقص دانش و اطلاعات دارویی از مهم ترین دلایل بروز خطا و 
نبود حمایت کافی از پرستاران، مهم ترین عامل گزارش نکردن خطا 
مطرح شد. یکی از راه های جلوگیری از خطاهای دارویی، تشویق 
کارکنان به گزارش دهی اشتباهاتشان است تا بتوان تدابیری در این 
زمینه اندیشید. میزان گزارش دهی از سوی پرستاران و دانشجویان 
پرستاری پایین است و پرستاران برای محافظت خودشان از مجازات 
و قوانین مدیریتی به آشکارسازی خطا شک و تردید دارند. با توجه 
به نتایج به دست آمده، مسئولان پرستاری با تأکید بر یادگیری از 
خطاهای دارویی و خودداری از سرزنش کردن افراد و با ایجاد یک 
محیط امن و صمیمی می توانند کارمندان را در مسیر گزارش دهی 
هر چه بیشتر و کاهش میزان بروز خطاهای دارویی سوق دهند.
ملاحظات اخلاقی
پیروی از اصول اخلاق پژوهش
این  مقاله حاصل طرح  تحقیقاتی  با کد تصویب .SMUKS.RI
201.2931.ceR کمیته اخلاق دانشگاه علوم پزشکی و خدمات 
بهداشتی درمانی شهرکرد است.
حامی مالی
این مقاله از طرح تحقیقاتی دانشگاه علوم پزشکی شهرکرد گرفته 
شده و دانشگاه از آن حمایت مالی کرده است.
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